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Nama : Reski Matte S.Kep  
NIM : 70900119028 
Judul : Intervensi Tepid Water Sponge Pada Anak Yang  Mengalami DHF Dengan 
Masalah  Hipertermi Di RSUD Labuang Baji Makassar 
Latar Belakang: Menurut World Health Organization, (2015) memperkirakan bahwa 2,5 
milyar atau 40% populasi didunia berisiko terhadap penyakit Dengue Hemorragic 
Fever  terutama yang tinggal di daerah perkotaan di negara tropis dan subtropis. Saat 
ini juga diperkirakan ada 390 juta infeksi dengue yang terjadi diseluruh dunia setiap 
tahun. Dengue Hemorragic Fever  adalah penyakit yang ditularkan oleh nyamuk 
Aedes Aegypty yang ditandai berupa demam tinggi yang tiba-tiba kurang lebih dua 
sampai tujuh hari.  Salah satu intervensi yang dapat dilakukan dalam menurunkan 
demam dan mengurangi peningkatan suhu tubuh secara mendadak adalah 
mealakukan kompres hangat dengan metode tepid water sponge Tujuan: Penulisan 
adalah melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami dengue hemorrhagic 
fever dengan masalah hipertermi di ruang Baji Minasa dengan menggunakan terapi tepid 
water sponge Metode: Yang digunakan adalah study kasus dengan teknik pengumpulan data 
melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan pendokumentasian. Pelaksanaan tepid 
water sponge dilakukan selama pasien mengalami hipertermi dan dihentikan ketika suhu 
tubuh menurun. Hasil: Analisis data menunjukkan beberapa diagnosis yaitu hipertermi, Nyeri 
akut, Resiko deficit nutrisi dan Resiko perdarahan. Pemberian terapi tepid water sponge 
adalah salah satu intervensi yang bisa digunakan dalam menurunkan suhu tubuh. 
Kesimpulan: Berdasarkan hasil evaluasi kasus yang dilakukan didapatkan kesimpulan 
bahwa penerapan terapi tepid water sponge yang dilakukan selama klien mengalami 
hipertermi efektif dilakukan dalam menurunkan suhu tubuh pasien  
 
 













Name : Reski Matte S.Kep 
ID Number : 70900119028 
Title : Intervention of Tepid Water Sponge in Children with DHF with 
Hyperthermia Problems At the Labuang Baji Makassar 
 
Background: According to the World Health Organization, (2015) estimates that 2.5 
billion or 40% of the world's population is at risk of Dengue Hemorrhagic Fever, 
especially those living in urban areas in tropical and subtropical countries. It is also 
currently estimated that there are 390 million dengue infections that occur worldwide 
each year. Dengue Hemorrhagic Fever is a disease transmitted by the Aedes Aegypty 
mosquito which is characterized by a sudden high fever of approximately two to 
seven days. One of the interventions that can be done to reduce fever and reduce the 
sudden increase in body temperature is to apply warm compresses with the tepid 
water sponge method. Purpose: The writing is to carry out nursing care for patients 
who have dengue hemorrhagic fever with hyperthermia problems in the Baji Minasa 
room by using tepid therapy. water sponge Method: The method used is a case study 
with data collection techniques through interviews, observation, physical 
examination and documentation. The implementation of the tepid water sponge was 
carried out while the patient was hyperthermic and stopped when the body 
temperature decreased. Results: Data analysis showed several diagnoses, namely 
hyperthermia, acute pain, risk of nutritional deficit and risk of bleeding. The 
provision of tepid water sponge therapy is one of the interventions that can be used to 
reduce body temperature. Conclusion: Based on the results of the case evaluation, it 
was concluded that the application of tepid water sponge therapy carried out while 
the client was experiencing hyperthermia was effective in reducing the patient's body 
temperature. 
 
















Dengue Haemorrhagic Fever merupakan penyakit yang disebabkan karena 
infeksi virus dengue yang ditularkan melalui gigitan nyamuk Aedes Aegepty. 
Penyakit ini dapat menyerang semua orang dan dapat mengakibatkan kematian, 
terutama pada anak serta menimbulkan wabah. Jika nyamuk Aedes Aegepty 
menggigit orang dengan demam berdarah maka virus dengue masuk kedalam 
tubuh nyamuk bersama darah yang dihisapnya. Di dalam tubuh nyamuk virus 
berkembang biak ke seluruh tubuh nyamuk dan sebagian besar berada di kelenjar 
liur. Selanjudnya waktu nyamuk menggigit orang lain, air liur bersama virus 
dengue dillepaskan terlebih dahalu agar darah yang akandihisap membeku dan 
pada saat inilah virus dengue ditularkan ke orang lain (Soegijanto, 2013). 
Penyakit DBD dapat muncul sepanjang tahun dan dapat menyerang seluruh 
kelompok umur. Penyakit ini berkaitan dengan kondisi lingkungan dan perilaku 
masyarakat. DBD pertama kali diketahui pada tahun 1950an namun, pada tahun 
1975 hingga sekarang merupakan penyebab  kematian utama pada anak-anak di 
negara-negara Asia. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) memperkirakan bahwa 
2,5 milyar atau 40% populasi didunia berisiko terhadap penyakit DBD terutama 
yang tinggal di daerah perkotaan dinegara tropis dan subtropis. Saat ini juga 




Di Indonesia sendiri, demam berdarah dengue pertama kali ditemukan di 
Surabaya dan Jakarta tahun 1968, dimana sebanyak 58 orang terinfeksi dan 24 
orang diantaranya meninggal dunia, dengan angka kematian mencapai 41.3%. 
Berdasarkan data profil kesehatan Indonesia pada tahun 2017 terdapat 68.407 
kasus kesakitan demam berdarah dengan jumlah kematian sebanyak 493 orang, 
sedangkan jumlah kasus tahun 2016 terdapat 204.171 kasus kesakitan dengan 
jumlah kematian sebanyak 1.598 orang. Angka kesakitan atau Incedence Rate 
DBD tahun 2016 ke tahun 2017 yaitu 78,85 per 100.000 penduduk menjadi 26,10 
per 100.000 penduduk(Kemenkes, 2017). 
Sedangkan di tingkat Provinsi di Indonesia dengan IR(IncidenceRate) tinggi 
adalah Sulawesi Selatan (62,57%), Kalimantan Barat (52,61%), dan Bali 
(49,93%).Provinsi Jawa Timur berada di urutan no-6 dengan IR (Incidance Rate) 
(43,14%). Tercatat pada tahun 2017 sebanyak 7.854 kasus dengan jumlahpasien 
meninggal 105 orang dan pada tahun 2018sebanyak 9.087 kasus dengan korban 
93 orang (Kemenkes, 2018).  
Fenomena yang penulis temukan ketika praktik klinik bulan april 2021 di 
RSUD Labuang baji Makassar, Berdasarkan hasil observasi yang didapatkan saat 
dinas di RSUD Labuang baji Makassar dari 17 bed yang tersedia ada 10 klien dan 
2 diantaranya adalah  pasien dengan dengue hemorrhagic fever  salah satunya 
pasien anak usia 13 tahun dengan diagnosa medis DHF. Saat dilakukan pengkajian 
didapatkan bahwa An.Z demam naik turun selama 4 hari dengan hasil pemeriksaan 
di dapatkan suhu tubuh 38,9 ℃, nyeri kepala, mual muntah sebanyak 1 kali, 
  
 
tampak bintik – bintik pada kedua tangannya tambahkan di do data focus aske 
hasil pemeriksaan penunjang didapatkan hasil trombisit 91  10^3/uL. Sehingga di 
diagnosa DHF oleh dokter dan harus dirawat di rumah sakit. 
Masalah utama yang sering dialami oleh penderita dengue haemorrhagic fever 
(DHF) yaitu hipertermia. Hipertermia itu sendiri merupakan peningkatan suhu 
tubuh yang berhubungan dengan ketidak mampuan tubuh untuk menghilangkan 
panas ataupu produksi panas. Hipertermi terjadi karena adanya ketidak mampuan 
mekanisme kehilangan panas untuk mengimbangi produksi panas yang berlebihan 
sehingga terjadi peningkatan suhu tubuh (Kahinedan, 2017). Akibat dari suhu 
tubuh yang mengalami kenaikan dapat mengakibatkan gangguan metabolisme 
otak, keseimbang sel otak menjadi terganggu, Gangguan keseimbangan sel otak 
bisa mengakibatkan otak menjadi kaku sehingga mengakibatkan kejang demam 
(Primisasiki, 2013). 
Tindakan keperawatan yang dapat dilakukan untuk menangani hal diatas 
dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan dimana didalamnya 
terdapat rangkaian tindakan berdasarkan Evident Based Nursing yang telah 
terbukti mampu menangani masalah pasien yakni melalui tindakan observasi, 
mandiri, edukasi maupun kolaborasi dengan profesi kesehatan lainnya (Perry 
2012). 
Tindakan mandiri merupakan rangkaian tindakan yang dapat dilakukan oleh 
perawat dalam rangka mengatasi masalah pasien dan berdasarkan  aspek legal 
etis mendapatkan perlindungan berdasarkan perundang –undangan.Salah satu 
  
 
tindakan mandiri dalam menurunan suhu tubuh secara nonfarmakologis dapat 
dilakukan dengan cara tepid water sponge. Dimana tepid water sponge 
merupakaan suatu kompres sponging dengan air hangat. Penggunaan kompres air 
hangat ini diterapakan di lipatan ketiak dan lipatan selangkangan (inguinal) 
selama 10-15 menit akan membantu menurunkan panas dengan cara panas keluar 
lewat pori-pori kulit melalui proses penguapan, dimana penanganan dengan 
metode ini bisa disatukan dengan pemberian obat penurun panas untuk 
menurunkan pusat pengatur suhu di susunan saraf otak bagian hypothalamus, 
kemudian dilanjudkan dengan tepid sponge ini. ( Hidayati. 2014) 
Dalam penelitian (Risfaldi, 2020) efektivitas pemberian kompres tepid water 
sponge dan pemberian kompres bawang merah terhadap penurunan suhu tubuh 
anak dengan demam mengatakan bahwa terdapat perbedaan penurunan suhu 
tubuh menggunakan terapi tepid water sponge dengan terapi bawang 
merah,dimana tingkat penurunan suhu pada tepid water sponge lebih efektif 
dibandingkan dengan  terapi bawang merah. 
Menurut (Putri, 2020) pemberian tepid water sponge lebih efektif dalam 
menurunkan suhu tubuh anak dengan demam diabndingkan dengan kompres air 
hangat. Hal ini disebabkan adanya seka pada teknik tersebut akan mempercepat 
vasodilitasi pembuluh darah kapiler di sekujur tubuh sehingga evaporasi panas 
dari kulit ke lingkungan sekitar akan lebih cepat dibandingkan hasil yang 
diberikan oleh kompres air hangat yang hanya mengandalkan reaksi dari 
stimulasi hipotalamus.  
  
 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk melakukan 
Intervensi Tepid Water Sponge Pada Pasien Dengue Hemorrhagic Fever ( DHF) 
Dengan Masalah  Hipertermi di Ruang Baji Minasa RSUD Labuang Baji 
Makassar 
B. Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang yang diatas maka rumusan masalah pada penulisan 
Karya Tulis Ilmiah ini adalah Bagaimana Pelaksanaan intervensi tepid water 
sponge pada asuhan keperawatan pasien dengue hemorrhagic fever ( DHF) 
dengan masalah  hipertermi ? 
C. Tujuan 
1. TujuanUmum 
Mengetahui gambaran pemberian intervensi tepid water sponge dalam 
asuhan keperawatan pada klien yang mengalami dengue hemorrhagic fever ( 
DHF dengan masalah hipertermi di Ruangan  Baji Minasa RSUD Labung Baji 
Makassar Pada Tahun 2021 
2. Tujuan Khusus 
a) Untuk Mengetahui gambaran hasil pengkajian pada pasien dengan dengue 
hemorrhagic fever ( DHF) 
b) Untuk Mengetahui  diagnosa keperawatan pada pasien dengan dengue 
hemorrhagic fever ( DHF) 
c) Untuk Mengetahui intervensi keperawatan pada pasien dengan dengue 
hemorrhagic fever ( DHF)  
  
 
d) Untuk mengetahui implementasi keperawatan  pada pasien dengan dengue 
hemorrhagic fever ( DHF) 
e) Untuk mengetahui evaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan 
sesuai dengan rencana keperawatan pada pasien dengue hemorrhagic fever 
( DHF) 
f) Untuk Menganalisis intervensi tepid water sponge pada pasien dengue 
hemorrhagic fever ( DHF) dengan masalah hipertermi  
g) Untuk mengetahui gambaran implementasi terhadap penurunan suhu tubuh 
pada pasien dengue hemorrhagic fever ( DHF) dengan masalah hipertermi 
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik asuhan 
keperawatan pada pasien dengue hemorrhagic fever ( DHF) Di Ruangan Baji 
Minasa RSUD Labuang Baji Makassar 
2. Manfaat aplikatif  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi 










A. Konsep Teori 
1. Definisi 
  Dengue Haemoragic Fever (DHF) atau lebih dikenal dengan Demam 
Berdarah Dengue (DBD) merupakan penyakit yang disebabkan oleh virus yang 
sangat menular dengan vektor nyamuk Aedes aegypti. (Ranjit, 2011) 
  Dengue Haemoragic Fever (DHF) adalah penyakit demam akut 
yangdapat menyebabkan kematian dan disebabkan oleh empat serotipe virus 
dari Falvivirus, virus RNA dari keluarga Falviviridae. (Soedarto, 2012). 
  Dari beberapa defenisi yang tertera diatas tentang dengue haemoragic 
fever (DHF) dapat disimpulkan bahwa penyakit tersebut berasal darinyamuk 
aedes aegypti yang menggigit manusia serta menyebabkandemam tinggi dan 
jika penanganannya tidak tepat dapat mengakibatkan kematian. 
  Demam berdarah dengue diklasifikasi berdasar beratnya penyakit 
menjadi 4 derajat, dimana derajat III dan IV dikelompokkan pada dengue shock 
syndrome (DSS). Adanya trombositopeni dan hemokonsentrasi membedakan 
DBD derajat I dan II dari demam dengue. (Soedarto, 2012) 
a. Derajat I: Demam dengan gejala tidak jelas; manifestasi perdarahanhanya 
dalam bentuk tourniquet positif dan atau mudah memar. 
b. Derajat II: Manifestasi derajat I ditambah perdarahan spontan, 
biasanyaberupa perdarahan kulit atau perdarahan pada jaringan lainnya. 
c. Derajat III: Kegagalan sirkulasi berupa nadi tekanan sempit dan lemah,atau 
hipotensi, dengan gejala kulit dingin dan lembab dan penderitagelisah. 
d. Derajat IV: Terjadi gejala awal syok berupa tekanan darah rendah dannadi 





 Menurut Soedarto (2012), demam haemorrhagic fever (DHF) 
disebabkan oleh :  
a. Virus Dengue.  
Virus dengue yang menjadi penyebab penyakit ini termasuk ke dalam 
Arbvirus (Arthropodborn virus) group B, tetapi dari empat tipe yaitu virs 
dengue tipe 1,2,3 dan 4 keempat tipe virus dengue tersebut terdpat di 
Indonesia dn dapat dibedakan satu dari yg lainnya secara serologis virus 
dengue yang termasuk dalam gensfla virus ini berdiameter 40 nonometer 
dapat berkembang biak dengan baaik pada berbagai macam kultur jaringan 
baik yang berasal dari sel-sel mamalia misalnya sel BHK (Babby Homster 
Kiney) maupun sel – sel Arthrpoda misalnya sel Aedes Albopictuus. 
b. Vektor.  
Virus dengue serotipe 1, 2, 3, dan 4 yang ditularkan melalui vektor yaitu 
nyamuk aedes aegypti, nyamuk aedes albopictus, aedes polynesiensis dan 
beberapa spesies lain merupakan vektor yang kurang berperan. Infeksi 
dengan salah satu serotipe akan menimbulkn antibodi seumur hidup 
terhadap serootipe bersangkutan tetapi tidak ada perlindungan terhadap 
serotipe jenis yang lainnya.  
3. Patofisiologi 
 Virus dengue yang pertama kali masuk kedalam tubuh manusia 
melalui gigitan nyamuk aedes beredar dalam aliran darah dan menginfeksi, 
sehingga mengaktivasi system komplemen, yang berakibat dilepasnya 
anafilatoksin C3a dan C5a yang kemudian merangsang PGE hipotalamus dan 
menimbulkan hipertermi. Hipertermi yang terjadi menyebabkan peningkatan 
reabsorbsi Na + dan H2O membuat permeabilitas membrane meningkat 
sehingga timbulnya agregasi trombosit yang melepas ADP akan mengalami 
metamorphosis. Trombosit yang mengalami kerusakan metamorphosis akan 
dimusnahkan oleh system retikuloendotelial dengan akibat trombositopenia 
  
 
hebat dan perdarahan yang berlanjut terjadinya perfusi jaringan tidak efektif, 
hipoksia jaringan, asidosis metabolik hingga syok hipovolemik. (Nurarif, 
2015) 
 Renjatan hipovolemik dan hipotensi menimbulkan kebocoran plasma 
yang berakibat terjadinya kekurangan volume cairan di jaringan, selain itu 
kebocoran plasma yang terjadi di ektravaskuler seperti pada paru-paru dapat 
menyebabkan efusi pleura kemudian terjadi ketidakefektifan pola nafas, jika 
mengenai organ hepar akan terjadi hepatomegali kemudian intra abdomen 
akan mengalami penekanan yang berakibat timbulnya nyeri,kebocoran plasma 
yang terjadi pada abdomen maka akan menyebabkan asites, mual muntah 
sehingga menimbulkan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh. (Nurarif, 2015). 
4. Manifestasi Klinis 
 Menurut Susilaningrum (2013) manifestasi klinis dari DHF adalah :  
a. Demam.  
Demam tinggi sampai 40 oC dan mendadak, Demam terjadi secara 
mendadak berlangsung selama 2 – 7 hari kemudian turun menuju suhu 
normal atau lebih rendah. Bersamaan dengan berlangsung demam, gejala – 
gejala klinik yang tidak spesifik misalnya anoreksia. Nyeri punggung , 
nyeri tulang dan persediaan, nyeri kepala dan rasa lemah dapat 
menyetainya.  
b. Perdarahan 
Uji tourniquet positif h. Perdarahan, petekia, epitaksis, perdarahan massif. 
Perdarahan biasanya terjadi pada hari ke 2 dan 3 dari demam dan umumnya 
terjadi pada kulit dan dapat berupa uji torniguet yang positif mudah terjadi 
perdarahan pada tempat fungsi vena, petekia ( bintik-bintik merah akibat 
perdarahan intradermak / submukosa ) purpura ( perdarahan di kulit ), 
epistaksis ( mimisan ), perdarahan gusi, . Perdarahan ringan hingga sedang 
dapat terlihat pada saluran cerna bagian atas hingga menyebabkan 
  
 
haematemesis, dan melena ( tinja berwarna hitam karena adanya 
perdarahan. Perdarahan gastrointestinal biasanya di dahului dengan nyeri 
perut yang hebat. 
c. Anoreksia  
d. Mual muntah  
e. Nyeri perut kanan atas atau seluruh bagian perut  
f.  Nyeri kepala  
g. Nyeri otot dan sendi  
h. Trombositopenia (< 100.000/ mm3 )  
i. Hepatomegali.  
Pada permulaan dari demam biasaanya hati sudah teraba, meskipun pada 
anak yang kurang gizi hati juga sudah terabah. Bila terjadi peningkatan dari 
hepatomgali dan hati teraba kenyal harus di perhatikan kemuungkinan akan 
tejadi renjtan pada penderita. 
j. Renjatan (Syok).  
Permulaan syok biasanya terjadi pada hari ke 3 sejak sakitnya penderita, 
dimulai dengan tanda – tanda kegagalan sirkulasi yaitu kulit lembab, dingin 
pada ujung hidung, jari tangan, jari kaki serta sianosis disekitar mulut. Bila 
syok terjadi pada masa demam maka biasanya menunjukkan prognosos 
yang buruk. 
5. Pemeriksaan Penunjang 
  Menurut Desmawati (2013) pemeriksaan penunjang yang dapat 
dilakukan pada pasien Demam Berdarah Dengue yaitu pemeriksaan 
laboratorium dan pemeriksaan radiologi (foto rontgen thoraks), berikut 
pemeriksaannya : 
a. Pemeriksaan Laboratorium 




2)  Limfositosis: dengan limfosit atipik, terjadi sebelum terjadinya syok. Sel 
darah putih , neutrofil, trombosit: menurun. 
3) Hematokrit: meningkat lebih dari 20% merupakan tanda adanya 
hemokonsentrasi dan awal terjadinya syok. Angka hematokrit harus 
dipantau sedikitnya 24 jam sekali untuk mengenal secara dinidemam 
berdarah dengue. Pada demam berdarah dengue yang berat,atau pada 
dengue shock syndrome hematokrit diperiksa setiap 3-4jam. 
4) Trombositopeni: terjadi pada lebih dari 50% penderita demam dengue. 
Trombosit yang kurang dari 100.000/μl selalu dijumpai pada demam 
berdarah dengue atau dengue shock syndrome yangterjadi sebelum 
defervescence dan pada saat terjadi syok. Trombositsebaiknya diperiksa 
sedikitnya setiap 24 jam untuk mengenal secaradini demam berdarah 
dengue. 
b. Pemeriksaan radiologis. 
Efusi pleura tampak di paru sebelah kanan, efusi pleura akan lebih luas 
pada DHF yang lebih berat. Pada penderita yang mengalami syok berat, 
efusi pleura dapat terlihat bilateral. 
c. Pemeriksaan Rumple leed test (touniquet test) 
Salah satu cara yang paling mudah dan cepat untuk menentukan apakah ter 
kena demam berdarah atau tidak. Rumple leed test adalah pemeriksaan 
bidang hematologi dengan menggunakan pembendungan pada bagian 
lengan atas selama 5 menit untuk diuji diagnostic kerapuhan vascular dan 
fungsi trombosit.  
d. Pemeriksaan lain 
Dapat digunakan untuk mengetahui adanya virus dengue yaitu antibodi 
imunoglobulin M (IgM) dan M antibodi capture enzymelinked 






 Prinsip pengobatan pada penyakit DBD yaitu simptomatis dan 
suportif. Penanganan pertama pada penyakit ini di antaranya memenuhi 
kebutuhan cairan, yaitu dengan memberikan cairan oral 1-2 liter untuk 
mengatasi dehidrasi dan rasa haus akibat demam tinggi. Selain air putih pasien 
dapat diberikan teh manis, susu, sirup, jus buah dan oralit. Pasien yang 
mengalami demam tinggi dapat diberikan antipiretik golongan asetaminofen 
(paracetamol). Pasien tidak boleh diberikan antipiretik dari golongan salisilat 
karena dapat menimbulkan perdarahan yang semakin parah. Demam tinggi 
pada anak dapat mengakibatkan kejang. Untuk mengatasi kejang dapat 
diberikan antikonvulsi misalnya diazepam, stesolid, fenpbarbital , dan obat 
antikonvulsi lainnya. (Marni, 2016) 
 Adapun penatalaksanaan medis maupun keperawatan pada DHF 
sesuaiderajat yang telah ditentukan,berikut penatalaksanaannya : 
a. Derajat I dan II 
1)  Obat oral 
2) Infus cairan Ringer Laktat dengan dosis 50,1/kgBB/hari disertai minum 
air putih. 
b. Derajat III 
1) Berikan infus Ringer Laktat 20ml/kgBB/jam, apabila menunjukan 
perbaikan (tensi terukur >80 mmHg dan nadi teraba dengan 
frekuensi<120x/menit dan akral hangat lanjutkan dengan ringet 
laktat10ml/kgBB/jam, jika nadi dan tensi stabil lanjutkan infus tersebut 
dengan jumlah cairan dihitung berdasarkan kebutuhan cairan dalam 
kurun waktu 24jam dikurangi cairan yang sudah masuk dibagi dengan 
sisa waktu (24 jam dikurangi sisa waktu yang dipakai untuk mengatasi 
renjatan) 
2)  Apabila satu jam setelah pemakaian cairan RL 20ml/kgBB/jam keadaan 
tensi masih terukur <80mmHg dan nadi cepat lemah, akral dingin maka 
  
 
penderita tersebut memperoleh plasma ekspander sebanyak 
10ml/kgBB/jam dan dapat diulang maksimal 30ml/kgBB dalam kurun 
waktu 24 jam. Jika keadaan umum membaik dilanjutkan dengan cairan 
RL sebanyak kebutuhan cairan selama 24 jam dikurangi cairan yang 
sudah masuk dibagi sisa waktu setelah mengatasi renjatan. 
c. Derajat IV 
1) Cairan 
a) Infus NaCl 0,9% / Dextrose 5% atau Ringer Laktat. 
b) Plasma expender, apabila shock sulit diatasi 
c) Pemberian cairan ini dipertahankan minimal 12-24 jam maksima l48 
jam setelah shock teratasi. 
d) Perlu observasi ketat akan kemungkinan oedema paru dan 
gagaljantung, serta terjadinya shock ulang. 
2) Transfusi darah segar pada penderita dengan perdarahan masif. 
3)  Obat 
a) Antibiotika : diberikan pada penderita shock membangkang dan atau 
gejala sepsis. 
b) Kortikosteroid : pemberiannya contro versial hati-hati pada penderita 
dengan gastritis. 
c) Heparin : diberiakn pada penderita dengan DIC dosis 100mg/kg BB 




B. KONSEP KEPERAWATAN 
1. Pengkajian Keperawatan 
a. Identitas 
DBD dapat mengenai pada semua umur yang tinggal di daerah tropis. 
b. Keadaan Umum 
c. Terjadinya peningkatan suhu tubuh/demam dan disertai ruam macula 
popular. 
d. Riwayat Penyakit Sekarang 
e. Umumnya klien dengan DHF datang ke Rumah Sakit dengan keluhan 
demam akut 2 – 7 hari, nyeri otot dan pegal pada seluruh badan, malaise, 
mual, muntah, sakit kepala, sakit pada saat menelan, lemah, nyeri ulu hati, 
pendarahan spontan. 
f. Riwayat Penyakit Dahulu 
g. Diantara penyakit yang pernah diderita yang dahulu dengan penyakit DHF 
yang dialami sekarang, tetapi kalau dahulu pernah menderita DHF penyakit 
itu berulang. 
h. Riwayat Penyakit keluarga 
i. Riwayat adanya penyakit DHF didalam keluarga yang lain, yang tinggal 
didalam satu rumah / beda rumah dengan jarak yang berdekatan sangat 
menentukan karena ditularkan melalui gigitan nyamuk. 
j. Riwayat Penyakit Lingkungan 
k. DHF ditularkan oleh 2 nyamuk yaitu: Aedes aeyipry dan Aedes albopiehis, 
hidup dan berkembang biak didalam rumah yaitu pada tempat penampungan 
air bersih seperti kaleng bekas, bak mandi yang jarang dibersihkan. 
l. Pemeriksaan Fisik 
1) Sistem pernafasan 
Tidak ada gangguan dalam pernafasan. 
2) Sistem persyarafan 
Gangguan dalam sistem persyarafan adalah terdapat respon nyeri. 
  
 
3) Sistem cardiofaskuler 
Terjadi pendarahan dan kegagalan sirkulasi. 
4) Sistem pencernaan 
Terjadi anorexia, mual dan muntah. 
5) Sistem otot dan integumen 
Ditemukan peteckie, pegal-pegal pada seluruh tubuh.  
6) Sistem eliminasi  
Terjadi gangguan pada sistem eliminasi alvi yaitu terjadi konstipasi. 
2. Diagnosa Keperawatan (PPNI, 2017) 
Diagnosa 1 : Hipertermi 
a. Definisi 
Suhu tubuh meningkat diatas rentang normal tubuh. 
b. Penyebab  
1) Dehidrasi  
2) Terpapar lingkungan panas 
3) Proses penyakit (mis. Infeksi, kanker)  
4) Ketidaksesuaian pakaian dengan suhu lingkungan  
5) Peningkatan laju metabolisme 
6) Respon trauma  
7) Aktivitas berlebihan  
8) Penggunaan inkubator 
c. Gejala dan tanda mayor 
Objektif  
1) suhu tubuh diatas nilai normal 
d. Gejala dan tanda minor 
Objektif  
1) kulit merah 
2) Kejang  




5) Kulit terasa hangat 
e. Kondisi klinis terkait 
1) Proses infeksi  
2) Hipertiroid 
3) Stroke 
4) Dehidrasi  
5) Trauma  
6) Prematuritas 
Diagnosa 2 : Nyeri Akut 
a. Definisi : pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan 
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat 
dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan. 
b. Penyebab :  
1) Agen pencedera fisiologis (mis.inflamasi, iskemis,neoplasma). 
2) Agen pencedera kimiawi (mis.terbakar,bahan kimia iritan). 
3) Agen pencedera fisik (mis.abses, amputasi, terbakar,  terpotong, mengangkat 
berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan. 
c. Gejala dan Tanda Mayor  
1) Subjektif  
- Mengeluh nyeri 
2) Objektif  
a) Tampak meringis 
b) Bersikap protektif 
c) Gelisah 
d) Frekuensi nadi meningkat 
e) Sulit tidur 
d. Kondisi Klinis Terkait  
1) Kondisi pembedahan 
  
 
2) Cedera traumatis 
3) Infeksi 
4) Sindrom koroner akut 
5) Glaukoma 
Diagnosa 3 : Pola nafas tidak efektif 
a. Definisi  
Inspirsai dan atau ekspirasi yang tidak memberikan ventilasi adekuat. 
b. Penyebab  
1) Depresi pusat pernapasan 
2) Hambatan upaya napas (mis.nyeri saat bernapas, kelemahan otot pernafasan) 
3) Deformitas dinding dada 
4) Deformitas tulang dada 
5) Gangguan neuromuscular 
6) Gangguan neurologis (mis. elektroensefalogram posistf, cedera kepala, 
gangguan kejang) 
7) Imatunitas neurologis 
8) Penurunan energi 
9) Obesitas  
10) Posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru 
11) Sindrom hipoventilasi 
12) Kerusakan inevarsi diafragma 
13) Cedera pada medulla spinalis 
14) Efek agen farmakologis 
15) Kecemasan  
c. Tanda dan gejala mayor 
Subjektif : Dispnea 
Objektif :  
- Penggunaan otot bantu pernafsan  
- Fase ekspirasi memanjang 
  
 
- Pola napas abnormal (mis.takipnea, bradipnea, hiperventilasi) 
d. Kondisi klinis terkait  
1) Depresi sistem saraf pusat 
2) Cedera kepala  
3) Trauma thoraks 
4) Gullian barre syndrome 
5) Multiple sclerosis 
6) Myasthenia gravis 
7) Stroke 
8) Kuadriplegia 
9) Intoksikasi alcohol 
Diagnosa 4 : Risiko perdarahan 
a. Definisi  
Beresiko mengalami kehilangan darah baik internal (terjadi didalam tubuh) 
maupun eksternal (terjadi hingga keluar tubuh). 
b. Faktor risiko  
1) Aneurisma 
2) Gangguan gastrointestinal (mis. Ulkus lambung, polip, varises) 
3) Gangguan fungsi hati 
4) Komplikasi kehamilan (mis. Ketuban pecah sebelum waktunya, plasenta 
previa/abrupsio, kehamilan kembar) 
5) Komplikasi pasca partum (mis. Atoni uterus, retensi plasenta) 
6) Gangguan koagulasi (mis. Trombositopenia) 
7) Gangguan farmakologis 
8) Tindakan pembedahan  
9) Trauma  
10) Kurang terpapar informasi 
11) Proses keganasan  
c. Kondisi klinis terkait 
  
 
Prinsip pengobatan pada penyakit DBD yaitu simptomatis dan suportif. 
Penanganan pertama pada penyakit ini di antaranya memenuhi kebutuhan cairan, 
yaitu dengan memberikan cairan oral 1-2 liter untuk mengatasi dehidrasi dan rasa 
haus akibat demam tinggi. Selain air putih pasien dapat diberikan teh manis, 
susu, sirup, jus buah dan oralit. Pasien yang mengalami demam tinggi dapat 
diberikan antipiretik golongan asetaminofen (paracetamol). Pasien tidak boleh 
diberikan antipiretik dari golongan salisilat karena dapat menimbulkan 
perdarahan yang semakin parah. Demam tinggi pada anak dapat mengakibatkan 
kejang. Untuk mengatasi kejang dapat diberikan antikonvulsi misalnya 
diazepam, stesolid, fenpbarbital , dan obat antikonvulsi lainnya. (Marni, 2016) 
 Adapun penatalaksanaan medis maupun keperawatan pada DHF sesuaiderajat 
yang telah ditentukan,berikut penatalaksanaannya : 
a. Derajat I dan II 
1)  Obat oral 
2) Infus cairan Ringer Laktat dengan dosis 50,1/kgBB/hari disertaiminum air 
putih. 
b. Derajat III 
1) Berikan infus Ringer Laktat 20ml/kg BB/jam, apabila menunjukan 
perbaikan (tensi terukur >80mmHg dan nadi teraba dengan 
frekuensi<120x/menit dan akral hangat lanjutkan dengan ringet 
laktat10ml/kg BB/jam, jika nadi dan tensi stabil lanjutkan infus tersebut 
dengan jumlah cairan dihitung berdasarkan kebutuhan cairan dalam kurun 
waktu 24jam dikurangi cairan yang sudah masuk dibagi dengansisa waktu 
(24 jam dikurangi sisa waktu yang dipakai untuk mengatasi renjatan) 
2)  Apabila satu jam setelah pemakaian cairan RL 20ml/kg BB/jam keadaan 
tensi masih terukur <80mmHg dan nadi cepat lemah, akral dingin maka 
penderita tersebut memperoleh plasma ekspandersebanyak 10ml/kgBB/jam 
dan dapat diulang maksimal 30ml/kg BB dalam kurun waktu 24 jam. Jika 
keadaan umum membaik dilanjutkan dengan cairan RL sebanyak 
  
 
kebutuhan cairan selama 24 jam dikurangi cairan yang sudah masuk dibagi 
sisa waktu setelah mengatasi renjatan. 
c. Derajat IV 
1) Cairan 
a) Infus NaCl 0,9% / Dextrose 5% atau Ringer Laktat. 
b) Plasma expender, apabila shock sulit diatasi 
c) Pemberian cairan ini dipertahankan minimal 12-24 jam maksimal 48 jam 
setelah shock teratasi. 
d) Perlu observasi ketat akan kemungkinan oedema paru dan gagal 
jantung, serta terjadinya shock ulang. 
2) Transfusi darah segar pada penderita dengan perdarahan masif. 
3)  Obat 
a) Antibiotika : diberikan pada penderita shock membangkang dan atau 
gejala sepsis. 
b) Kortikosteroid : pemberiannya controversial hati-hati pada penderita 
dengan gastritis. 
c) Heparin : diberiakn pada penderita dengan DIC dosis 100mg/kg BB 
setiap 6 jam i.v. (Desmawati, 2013) 
 
Diagnosa 5 : Defisit nutrisi 
a. Definisi: Asupan nutrisi tidak cukup untuk mmenuhi kebutuhan metabolisme 
b. Penyebab 
1) Ketidakmampuan menelan makanan 
2) Ketidakmampuan mencerna makanan 
3) Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient 
c. Gejala dan tanda mayor 
1) Subjektif: tidak tersedia 
2) Objektif: 
a) Berat badan menurun minimal 10% dibawah rentang ideal 
  
 
d. Gejala dan tanda minor 
1) Subjektif 
a) Cepat kenyang sebelum makan 
b) Kram/nyeri abdomen 
c) Nafsu makan menurun 
2) Objektif: 
a) Otot pengunyah lemah 
b) Otot menelan lemah 
c) Serum albumin menurun 
e. Kondisi klinis terkait 
1) Stroke 
2) Kerusakan neuromuscular 
3) Penyakit kronis 
Diagnosa 6 : Intoleransi Aktivitas 
a. Definisi  
Ketidakcukupan energy untuk melakukan aktivitas sehari-hari 
b. Penyebab  
1) Ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen  
2) Tirah baring  
3) Kelemahan 
4) Imobilitas 
5) Gaya hidup monoton 
c. Gejala dan tanda mayor 
Subyektif : Mengeluh Lelah 
Objektif : Frekuensi jantung meningkat >20% dari kondisi istirahat. 
d. Gejala dan tanda minor 
Subyektif :  
1. Dispnea saat/setelah aktivitas 
2. Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas  
  
 
3. Merasa lemah 
Objektif :  
1. Tekanan darah berubah >20% dari kondisi istirahat 
2. Gambaran EKG menunjukkan aritmia saat/setelah aktiivitas 
3. Gambaran EKG menunjukkan iskemia 
4. Sianosis  
e. Kondisi klinis terkait  
1) Anemia  
2) Penyakit jantung koroner 
3) Gagal jantung kongestif 
4) Penyakit katup jantung 
5) Aritmia 
6) Penyakit paru obstruktif kronis 
7) Gangguan metabolic 
8) Gangguan musculoskeletal 
3. Intervensi Keperawatan(PPNI, 2018) 
Diagnosa 1 : Hipertermi  
Luaran Keperawatan : Termogulasi 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Hipertemi yang dirasakan klien menurun dengan kriteria hasil: 
1) Mengigil menurun  
2) Kejang menurun  
3) Suhu tubuh membaik 
4) Suhu kulit membaik 
b. Intervensi keperawatan dan rasional : 
Manajemen Hipertermi 
Observasi  
1)  Identifikasi penyebab hipertermi (mis. Dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas, penggunaan inkubator) 
  
 
2)  Monitor suhu tubuh  
3)Monitor haluaran urine 
4)  Monitor kadar elektrolit 
5)  Monitor komplikasi akibat hipertermi 
Terapeutik 
1)  Sediakan lingkungan yang dingin 
2) Longgarkan atau lepaskan pakaian  
3) Basahi dan kipasi permukaan tubuh 
4) Berikan cairan oral  
5) Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika mengalami hiperhidrosis 
(keringat berlebih) 
6) Melakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia atau  
kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila) 
7) Hindari pemberian antipiretik atau aspirin  
8) Berikan oksigen, jika perlu 
Edukasi  
1)  Anjurkan tirah baring  
Kolaborasi  
1)  Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jika perlu 
Diagnosa 2 : Nyeri Akut 
Luaran Utama : Tingkat Nyeri 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Nyeri yang dirasakan klien menurun dengan kriteria hasil: 
1) Keluhan nyeri menurun  
2) Meringis dapat menurun  
3) Frekuensi nadi membaik 
4) Tekanan darah membaik 





1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas 
nyeri 
Rasional : Mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri dari pasien  
2) Identifikasi skala nyeri 
Rasional : Mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan pasien 
3) Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri 
 Rasional : Mengetahaui hal-hal yang dapat memperberat ataupun 
memperingan nyeri yang dirasakan pasien 
4) Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
 Rasional : Mengetahui seberapa besar rasa nyeri mempengarui kualitas 
hidup pasien 
 Terapeutik 
1) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. 
Terapi pijat, kompres hangat/dingin, hypnosis, relaksasi napas dalam) 
 Rasional :  Mengurangi tingkat nyeri pasien/ mengalihkan pasien dari rasa 
nyerinya 
2) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
 Rasional : mengurangi resiko factor yang dapat memperberat 
nyeri/menimbulkan nyeri 
3) Fasilitasi istirahat dan tidur 
 Rasional : mengalihkan dan memenuhi kebutuhan istrahat pasien  
Edukasi  
1) Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
 Rasional : Memberikan informasi terkait nyeri yang dirasakan pasien  
2) Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
 Rasional : Membantu pasien mengatasi saat rasa nyeri muncul 
3) Anjurkan untuk memonitor nyeri secara mandiri 
  
 
 Rasional : Pasien dapat mengetahui sendiri karakteristik, penyebak, lokasi 
saat nyeri muncul  
4) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
 Rasional : Memudahkan pasien untuk mengotrol nyeri dengan cara 
sederhana tanpa menggunakan obat-obatan 
Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  
 Rasional : Mengurangi/ menghilangkan rasa nyeri yang dirasakan pasien, 
pemberian analgetik sesuai kebutuhan pasien 
Diagnosa 3 : Pola Napas Tidak Efektif 
Luaran Utama : Pola Napas 
a. Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria): 
Inspirasi dan/atau ekspirasi yang memberikan ventilasi adekuat, 
dengan kriteria hasil: 
1) Meningkatnya ventilasi semenit, kapasitas vita, diameter thoraks anterior-
posterior, tekanan ekspirasi, tekanan inspirasi 
2) Menurunnya tanda dan gejala dispnea, penggunaan otot bantu napas, 
pemanjangan fase ekspirasi, ortopnea, pernapasan pursed-tip, pernapasan 
cuping hidung 
3) Membaiknya frekuensi napas, kedalaman napas, ekskursi dada 
b. Intervensi keperawatan dan rasional:  
Manajemen jalan napas 
Observasi  
1) Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 
Rasional: Mengetahuipola napas pasien (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 
2) Monitor bunyi napas tambahan (mis. gurgling, mengi, wheezing, ronkhi 
kering) 
Rasional: Mengetahui adanya bunyi napas tambahan masih ada atau tidak 
  
 
3) Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 
Rasional: Mengetahui karakteristik sputum pasiendan bahan evaluasi 
Terapeutik 
1) Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt dan chin-lift (jaw-thrust 
jika curiga trauma servikal) 
Rasional: Mempertahankan terbukanya jalan napas pasien 
2) Posisikan semi-fowler atau fowler 
Rasional: Mempertahankan kenyamanan, meningkatkan ekspansi paru, dan 
memaksimalkan oksigenasi pasien 
3) Berikan minum hangat 
Rasional: Membantu memobilisasi dan mengeluarkan secret 
4) Lakukan fisioterapi dada, jika perlu  
Rasional:Meningkatkan drainase dan memudahkan eliminasi secret yang 
susah dikeluarkan secara mandiri 
5) Lakukan pengisapan lender kurang dari 15 detik 
Rasional: Untuk menghindari hipoksemi dan tidak terjadi cedera pada jalan 
napas (nasopharing, oropharing, dan orotracheal) dan mempertahankan 
kepatenan jalan napas 
6) Lakukan hiperoksigenasi sebelum pengisapan endotrakeal 
Rasional: Untuk menghindari hipoksemia yang diakibatkan tindakan suction 
7) Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep McGill 
Rasional: Mempertahankan kepatenan jalan napas dan mencegah terjadinya 
infeksi 
8) Berikan Oksigen, jika perlu 
Rasional:Meningkatkan pengiriman oksigen ke paru untuk kebutuhan 
sirkulasi 
9) Edukasi 
10) Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
  
 
Rasional: Agar keseimbangan cairan pasien tetap terjaga sehingga 
oksigenasi juga membaik 
11) Ajarkan teknik batuk efektif 
Rasional: Agar pasien bisa mengeluakan secret secara maksimal tanpa 
menggunakan tenaga lebih/menguras tenaga 
Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran atau mukolitik, jika perlu 
Rasional: Memberikan support bantuan pernapsan tambahan dan 
memudahkan pengenceran serta pembuangan secret 
Diagnosa 4: Risiko Perdarahan 
Luaran Utama : Pencegahan Perdarahan 
a. Tujuan dan Kriteria Hasil 
1) Kelembapan membrane mukosa meningkat 
2) Kelembapan kulit meningkat 
3) Hemoptosis menurun 
4) Perdarahan pasca operasi menurun 
5) Hemoglobin membaik 
6) Hematocrit membaik 
7) TD, Nadi, dan Suhu membaik 
b. Intervensi keperawatan 
Observasi  
1) Monitor tanda dan gejala perdarahan 
2) Monitor hematocrit/hemoglobin sebelum dan setelah kehilangan darah 
3) Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
4) Monitor koagulasi 
Terapeutik 
1) Pertahankan bedrest selama perdarahan 
2) Batasi tindakan invasive, jika perlu 
3) Gunakan kasur decubitus 
  
 
4) Hindari pengukuran suhu rektal 
Edukasi 
1) Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 
2) Anjurkan meningkatkanasupan cairan untuk menghindari konstipasi 
3) Anjurkan menghimdari aspirin atau antikoagulan 
4) Anjurkan meningkakan asupan makanan dan vitamin K 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian obat pengontrol darah, jika perlu 
2. Kolaborasi permberian produk darah, jika perlu 
Diagnosa 5 : Defisit Nutrisi 
Luaran Keperawatan 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam status nutrisi membaik dengan 
kriteria hasil: 
1) Porsi makanan yang dihabiskan 
2) Nafsu makan membaik 
b. Intervensi keperawatan 
Manajemen Nutrisi :  
Observasi : 
1) Identifikasi status nutrisi 
R: Pengkajian penting dilakukan untuk mengetahui status nutrisi pasien 
sehingga dapat menentukan intervensi yang diberikan. 
2) Identifikasi makanan yang disukai 
R: membantu pasien untuk memenuhi asupan nutrisi 
3) Monitor asupan makanan 
R: untuk mengetahui jumlah yang masuk dan jumlah yang keluar. 
Terapeutik 
1) Lakukan oral hygnel sebelum makan 




1) Anjurkan posisi duduk 
R: Posisi duduk memberikan pasien perasaan nyaman saat makan. 
Kolaborasi 
1) Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. Pereda nyeri, 
antimetic). 
R: Antiemetik dapat digunakan sebagai terapi farmakologis dalam 
manajemen mual dengan menghambat sekres asam lambung 
2) Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient 
yang dibutuhkan. 
R: membantu pasien untuk memenuhi jumlah nutrisi dalam tubuh 
Diagnosa 6: Intoleransi Aktivitas 
Luaran Utama : Manajemen Energi 
a. Tujuan dan Kriteria Hasil 
Respon fisiologis terhadap aktifitas yang membutuhkan tenaga dapat meningkat 
dengan kriteria hasil 
1) Kemudahan dalam melakukan aktifitas sehari-hari meningkat 
2) Kekuatan tubuh bagian atas meningkat 
3) Kekuatan tubuh bagian bawah meningkat 
4) Keluhan lelah menurun 
b. Intervensi keperawatan 
Observasi  
1) Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan 
Rasional :mengidentifikasi pencetus terjadinya kelelahandan rencanatindakan 
berikutnya yang dapat dilakukan 
2) Monitor kelelahan fisik dan emosional 
Rasional :untuk mengetahui koping klien 
3) Monitor pola dan jam tidur 
Rasional : menghindari kelelahan akibat kurang istirahat 
  
 
4) Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas 
Rasional :mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait aktivitas yang 
akan dilakukan 
Terapeutik 
1) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. Cahaya, suara, 
kunjungan). 
Rasional : memberikan rasa aman dan nyaman kepada klien 
2) Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif (ROM) 
Rasional : membantu meningkatkan rentang gerak klien dalam   beraktivitas 
3) Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
Rasional : memberikan rasa nyaman pada klien 
4) Fasilitasi duduk disisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau berjalan. 
Rasional :mengurangi resiko jatuh/sakit pada klien 
Edukasi 
1) Anjurkan tirah baring 
Rasional: Istirahat yang lebih dan mengurangi aktivitas dapat memulihkan 
energi kembali 
2) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
Rasional : melatih kekuatan otot dan pergerakan pasien agar tidak terjadi 
kekakuan otot maupun sendi 
3) Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak 
berkurang 
Rasional : untuk mengidentifikasi rencana tindakan selanjutnya yang dapat 
dilakukan oleh perawat 
4) Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 
Rasional :memiliki kemampuan mengatasi masalah (coping skill) bermanfaat 
untuk mencegah komplikasi kesehatan yang mungkin nanti akan timbul. 
Kolaborasi 
1) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan 
  
 
Rasional: Pemberian gizi yang cukup dapat meningkatkan energi klien 
3. Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatanyang dilakukan oleh 
perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke 
status kesehatan yang lebih baikyang menggambarkan  kriteria  hasil  yang  
diharapkan  (Gordon,  1994,  dalam Potter & Perry, 2011). 
Komponen tahap implementasi : 
a. Tindakan keperawatan mandiri. 
b. Tindakan Keperawatan edukatif. 
c. Tindakan keperawatan kolaboratif. 
d. Dokumentasi tindakan keperawatan dan respon klien terhadap asuhan 
keperawatan. 
4. Evaluasi 
Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan sebelumnya dalam 
perencanaan, membandingkan hasil tindakan keperawatan yang telah 
dilaksanakan dengan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya dan menilai 
efektivitas proses keperawatan mulai dari tahap pengkajian, perencanaan dan 
pelaksanaan. Evaluasi disusun menggunakan SOAP dimana (Ridha & Hilda, 
2019) : 
S : Ungkapan perasaan atau keluhan yang dikeluhkan secara subjektif oleh 
keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan. 
O : Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan 
pengamatan yang objektif. 
A  :  Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif. 
P   :   Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis. 






a. Masalah teratasi 
Masalah teratasi apabila pasien menunjukkan perubahan tingkah laku dan 
perkembangan kesehatan sesuai dengan kriteria pencapaian tujuan yang telah 
ditetapkan. 
b. Masalah sebagian teratasi 
Masalah sebagian teratasi apabila pasien menunjukkan perubahan dan 
perkembangan kesehatan hanya sebagian dari kriteria pencapaian tujuan yang 
telah ditetapkan 
c. Masalah belum teratasi 
Masalah belum teratasi, jika pasien sama sekali tindak menunjukkan 




C. Evidence Based Nursing Practice (EBNP) Prosedur Tepid Water Sponge  
1. Pengertian 
Terapi tepid water sponge adalah suatu tindakan dimana dilakukan 
penyekatan keseluruhan tubuh dengan mengguankan air hangat dengan suhu 
32 ℃ sampai 37 ℃  yang bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh yang diatas 
normal yaituh 37,5 ℃ (Widyawati & Cahyanti, 2010). 
2. Tujuan  
Menurut (Widyawati & Cahyanti, 2010) terapi tepid water sponge memiliki 
tujuan sebagai berikut : 
a) Memberikan pelepasan panas tubuh melalui cara evaporasi konveksi 
b) Memberi efek vasodilitasi pada pembuluh darah  
c) Memberi rasa nyaman pada anak 
3. Indikasi  
Menurut (Widyawati & Cahyanti, 2010) anak yang diberi terapi tepid 
water sponge adalah anak yang mengslsmi peningkatan suhu tubuh diatas 
normal yaitu lebih dari 37,5 ℃ 
4. Kontraindikasi 
Kontraindikasi pade terapi tepid water sponge (Widyawati & Cahyanti, 2010) 
adalah : 
a)  Tidak ada luka pada daerah pemberian terapi tepid  water sponge 
b) Tidak diberikan pada neonatus 
5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
Cara pemberian tepid water sponge: 
a. persiapkan bahan tepid water sponge: 
  
 
1) waskom berisi air hangat  
2) handuk/botol atau spons  
3) termometer/ pengukur suhu  
4) jam tangan 
b. Fase Orienntasi  
1) Memberi salam/menyapa pasien  
2) Memperkenanlkan diri  
3) Menjelaskan tujuan tindakan 
4) Menjelaskan langkah prosedur 
5) Menanyakan kesiapan pasien 
c. Fase Kerja 
1) Sebelum melakukan tindakan tawarkan pasien untuk buang air kecil  
2) Mengukur dan mencatat suhu tubuh pasien, jenis dan waktu pemberian 
tepid water sponge 
3) Pasang sampiran 
4) Alaskan pasien dengan perlak 
5) Buka pakian pasien dan tutupi dengan handuk manti 
6) Basahi washlap dengan air hangat dan di letakkan pada dahi, aksila dan 
kedua pangkal paha, lap ekstremitas selama 5 menit untuk punggung 
dan bikong 10-15 menit, lakukan lap tubuh selama 20 menit 
  
 
7) Setelah 20 menit dilakukan tindakan ukur suhu tubuh kembali, jika 
masih diatas 38℃ lanjudkan sesuai point 6 
8) Suhu air dipertahankan 35℃ (hangat-hangat kuku) 
9) Catat suhu tubuh sesudah dilakukan tindakan jika suhu tubuh mendekati 
37,5 ℃ hentikan tindakan 
10) Selimuti pasien dan keringkan selanjudnya pakaikan pasien baju tipi 
dan dapat mnyerap keringat 
11) Rapikan alat dan pasien  
d. Fase Terminasi 
1) Melakukan evaluasi tindakan 
2) Berpamitan dengan pasien 
3) Mencuci tangan 
6. Evaluasi  
a. Respon 
Respon verbal : Orang tua klien mengatakan suhu tubuh anaknya menurun 
Respon non verbal : Klien tidak gelisah, tidak rewel, ekspresi wajah segar 
dan suhu tubuh dalam batas normal  
b. Berikan reinforcement positif 
c. Lakkan kontrak untuk kegiatan selanjudnya 







A. Identitas Klien 
1. Nama/Nama panggilan  :An. Z 
2. Tempat tanggal lahir/usia : 10-01-2008/ 13 tahun 
3. Jeniskelamin  : Laki-laki 
4. A g a m a   : Islam 
5. Pendidikan  : SMP 
6. Alamat   : Jl. Andi Tonro II No. 8 
7. Tanggalmasuk  : 13-04-2021 
8. Tanggalpengkajian : 13-04-2021 
9. Diagnosamedik  : Dengue Haemorrhagic Fever (DHF) 
10. Rencana terapi  : PCT 1 gr/drips, Ranitidine 1 amp/IV, 
     Asering 500 ml/IV 
B. Identitas Orang Tua 
1. Ayah 
a. Nama    : Tn.R 
b. Usia    : 44 tahun 
c. Pendidikan   : SMK 
d. Pekerjaan   : Wiraswasta 
e. Agama   : Islam 
f. Alamat   : Limbung 
2. Ibu 
a. Nama    : Ny.K 
b. Usia   : 42 tahun 
c. Pendidikan  : S1 
d. Pekerjaan   : PNS 
e. Agama   : Islam 
  
 
f. Alamat   : Limbung 
C. Identitas Saudara Kandung 
No. NAMA USIA HUBUNGAN STATUS KESEHATAN 
1 A 11 Saudara Kandung Sehat 
2 A 9 Saudara Kandung Sehat 
3 A 4 Saudara Kandung Sehat 
II.  Keluhan Utama/Alasan Masuk Rumah Sakit 
 Demam selama 4 hari di sertai mual muntah 1 kali 
A. Riwayat Kesehatan Sekarang : Orang tua klien mengatakan anaknya demam 
disertai mual muntah 
B. Riwayat Kesehatan Lalu 
1. Penyakit yang pernah dialami : Demam, Batuk, Diare 
2. Kecelakaan yang dialami : Tidak pernah kecelakaan 
3. Pernah alergi : Tidak ada alergi 
4. Komsumsi obat-obatan bebas: Tidak ada 
5. Perkembangan anak dibanding saudara-saudaranya: Sama dengan saudara-
saudaranya 
C. Riwayat Kesehatan Keluarga 
1. Penyakit - penyakit anggota keluarga : Nenek klien memiliki riwayat 
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 Ket : 
:  Laki-laki   : Klien 
 : Perempuan        X : Meninggal 
 : Garis perkawinan        ?   : Umur tidak diketahui 
 : Garis keturunan   : Tinggal serumah 
 
G I : Orang tua klien mengatakan nenek dari ibu klien berusia 63 tahun, sedangkan 
kakek dari ibu klien telah meninggal dunia, serta kakek dan nenek pasien dari 
ayah juga telah meninggal dunia 
G II : Ayah pasien berusia 44 tahun dan merupakan anak pertama dari 6 bersaudara. 
dan ibu pasien berusia 42 tahun dan merupakan anak ke 2 dari 4 bersaudara 
G III : Pasien berusia 13 tahun dan merupakan anak pertama dari 4 bersaudara. 
IV.Riwayat Imunisasi 
No Jenis Imunisasi Usia Pemberian Reaksi Setelah Pemberian 
1 BCG 1 Bulan Tidak ada Keluhan 




3 Polio (I,II,III,IV) 1,2,3,4 Bulan Tidak ada Keluhan 
4 Campak 11 Bulan Tidak ada Keluhan 
5 Hepatitis 0 Bulan Tidak ada Keluhan 
 
V. Riwayat Tumbuh Kembang 
A. Pertumbuhan fisik 
1. Berat Badan  : 45 Kg 
2. Tinggi Badan   : 141 cm 
3. IMT    : 22,6 kg/m2     Normal : (18,5-25,1) kg/m2 
4. Waktu Tumbuh Gigi : 9 bulan 
5. Tanggal Gigi   : - 
B. Perkembangan tiap tahap 
Usia anak saat 
1. Gigi keluar         : 9 bulan 
2. Tersenyum   : 1 bulan 
3. Miring      : 3 bulan 
4. Tengkurap    : 4 bulan 
5. Duduk        : 7 bulan 
6. Merangkak  : 8 bulan 
7. Berdiri   : 9 bulan 
8. Berjalan   : 11 bulan 
9. Berbicara 2 suku kata : 9 bulan 
10. Masuk SD  : 6 tahun 
11. Sekarang kelas : 1 SMP 
VI. Riwayat Nutrisi 
A. Pemberian ASI 
1. Pertama kali disusui : Asi 
  
 
2. Cara pemberian: Setiap kali menangis 
3. Lama pemberian: 1 tahun 
B. Pemberian susu formula 
1. Alasan pemberian : Setelah usia 1 tahun asi sedikit keluar 
2. Jumlah  pemberian :4 x 200 cc 
3. Cara pemberian:  Oral 
C. Pola perubahan nutrisi tiap tahap usia sampai nutrisi saat ini 
Usia Jenis Nutrisi Lama Pemberian 



















Sampai saat ini 
 
 
VII. Riwayat Psikososial 
1. Apakah anak dan orang tua tinggal di: Rumah sendiri 
2. Lingkungan berada di: Setengah kota 
3. Apakah rumah: Dekat dengan sekolah: Dekat, Memiliki ruang bermain: 
Ada, Memiliki kamar tidur sendiri: Ya 
4. Apakah ada tangga yang bisa membahayakan anak: Tidak ada 
5. Hubungan antar anggota keluarga : Harmonis 
6. Pengasuh anak: Orang tua 
VIII. Riwayat Spritual 
A. Support sistem dalam keluarga: Klien selalu dibimbing oleh keluarga 
B. Kegiatan keagamaan: Orang tua klien mengatakan rajin beribadah 
IX. Reaksi Hospitalisasi 
A. Pengalaman keluarga tentang sakit dan rawat inap 
  
 
1. Mengapa ibu membawa anaknya ke rumah sakit : Ibu klien megatakan 
anaknya demam selama 4 hari disertai mual muntah 
2. Apakah dokter menceritakan tentang kondisi anak:Ya 
3. Bagaimana perasaan orang tua saat ini: Khawatir 
4. Apakah orang tua akan selalu berkunjung: Ya 
5. Siapa yang akan tinggal dengan anak: Ibu 
B. Pemahaman anak tentang sakit dan rawat inap 
1. Mengapa keluarga/orang tua membawa kamu ke RS? 
Klien mengatakan karna demam dan mual muntah 
2. Menurutmu apa penyebab kamu sakit 
Klien mengatakan karena gigitan nyamuk 
3. Apakah dokter menceritakan keadaanmu : 
Klien mengatakan dokter menceritakan keadaanya kepada ibu dan klien 
4. Bagaimana rasanya dirawat di RS: Bosan 
X. Aktivitas Sehari-Hari 
A. Nutrisi 
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1. Selera makan 
2. Menu makan 
3. Frekuensi makan 
4. Makanan pantangan 
5. Pembatasan pola makan 
6. Cara makan 
7. Ritual sebelum makan 
 
Baik 
Sayur, daging dan ikan 







2 kali dalam sehari 
Tidak ada 
Tidak ada 












Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1. Jenis minuman 
2. Frekuensi minum 
3. Kebutuhan cairan 
4. Cara pemenuhan 
Air putih, Jus, 









C. Eliminasi (BAB/BAK) 
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 















































D. Istirahat Tidur 
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 




3.Kebiasaan sebelum    
























Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1.Program olahraga 
2.Jenis dan frekuensi 









F. Personal Hygine 
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1. Mandi 


































Belum pernah gunting 
kuku 
 
Belum pernah gosok 
gigi 
 
G. Aktifitas /Mobilitas Fisik 
Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1.Kegiatan sehari-hari 
2.Pengaturan jadwal 
   harian 
3.Penggunaan alat     
   bantu aktivitas 
4. Kesulitan pergerakan 
    tubuh 
Bermain dan belajar 


















Kondisi Sebelum Sakit Saat Sakit 
1. Perasaan saat sekolah 
2. Waktu luang 
3. Perasaan setelah 
rekreasi 
4. Waktu senggang 
keluarga 
















XI. Pemeriksaan Fisik 
A. Keadaaan umum klien : Klien demam, mual dan muntah 1 kali, tampak 
lemah dan teraba hangat, wajah tampak memerah 
B. Tanda-tanda vital 
1. Suhu : 38.9 ℃ (Normal : 36.1 – 37.7 ℃) 
2. Nadi : 84x/menit (Normal : 85 x/menit) 
3. Respirasi : 20 x/menit ( Normal : 16 - 20 x/menit) 
4. Tekanan darah : 100/70 mmHg ( Normal : 118/60 mmHg) 
C. Antropometri 
1. Tinggi Badan : 141 Cm 
2. Berat Badan : 44 Kg 
3. IMT  : 22,6 kg/m2     Normal : (18,5-25,1) kg/m2 
4. Lingkar lengan atas : 20 Cm 
5. Lingkar kepala : 45 Cm 
6. Lingkar dada :73 Cm 
7. Lingkarperut : 75 Cm 
  
 
7.Skinfold  :  - 
D. Sistem Pernapasan 
1. Hidung : Bersih, Simetris, Tidak nyeri tekan, Tidak ada polip, Tidak ada 
gangguan penciuman, Pernapasan cuping hidung:Tidak ada, Secret:Tidak 
ada 
2. Leher : Tidak ada nyeri tekan ; 
Pembesaran Kelenjar : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid  ; 
Tumor: Tidak ada 
3. Dada : 
a. Bentuk dada normal: Normal chest 
b. Perbandingan ukuran AP dengan transversal :Normal 
c. Gerakan dada : Pergerakan dada simetris kanan dan kiri, Tidak 
terdapat retraksi otot bantu pernapasan 
d. Suara napas: Tidak ada suara tambahan (Lup Dup) 
4. Apakah ada clubbing finger : Tidak ada 
E. Sistem Cardio Vaskuler 
1. Conjunctiva: Pucat Bibir: Kering, Artericarotis: Lemah Tekanan 
venajugularis: Lemah 
2. Ukuran jantung :Normal 
3. Suara jantung:Vesikuler  
S1  :Tunggal 
S2  :Tunggal 
Bising aorta: Tidak ada 
Murmur: Tidak ada 
Gallop:  Tidak ada 
4.  Capillary Refilling Time :< 2 detik 
  
 
F. Sistem Pencernaan 
1. Sklera: Ikterus, Bibir: Kering 
2. Mulut: Bersih 
Stomatitis : Tidak ada 
Palatoskizis: Tidak ada 
Jumlah gigi: Lengkap 
Kemampuan menelan :Baik 
3. Gaster: Tidak ada keluhan 
4. Abdomen: Tidak ada nyeri tekan, Tidak terdapat asites 
5. Anus: Normal, Tidak ada hemoroid 
G. Sistem Indra 
1. Mata: Normal, Kelopak mata : Normal, Tidak ada nyeri tekan, Bulu mata: 
Ada, Alis: Simetris kiri kanan, Visus: Normal, Lapang pandang: Normal 
2. Hidung:Penciuman:Baik, Nyeri dihidung: Tidak ada nyeri, Trauma: Tidak 
ada, Mimisan: Tidak pernah, Sekret yang menghalangi penciuman:Tidak 
ada 
3. Telinga:Keadaan daun telinga: Simetris kiri dan kanan, tidak da benjolan, 
tidak ada nyeri tekan, Kanal auditoris: Bersih, Serumen: Tidak ada, Fungsi 
pendengaran: Normal 
H. Sistem Saraf 
1. Fungsi Cerebral 
a. Status mental: Oreintasi: Baik, Daya ingat: Baik Perhatian dan 
perhitungan: Baik, Bahasa: Baik 
b. Kesadaran :Eyes: 4, Motorik: 6, Verbal: 5, dengan GCS:15 
c. Bicara: Ekspresif 
2. Fungsi Cranial 
a. N.I : Anak mampu membedakan berbagai macam bau 
b. N.II : Visus: Baik, Lapang pandang: Baik 
  
 
c. N.III, N.IV, N.VI : Gerakan bola mata: Normal, Pupil: Isokor 
d. N.V : Sensorik: Normal, Motorik: Normal 
e. N.VII : Sensorik: Normal, Otonom:Normal, Motorik: Normal 
f. N.VIII : Pendengaran: Normal, Keseimbangan: Seimbang kiri dan 
kanan 
g. N.IX : Anak mampu membedakan rasa asin/manis/pahit: Ya 
h. N.X : Gerakan uvula: Normal, Rangsang muntah/menelan: Ada 
i. N.XI : Sternocledomastoideus: Normal, Trapesius: Normal 
j. N.XII : Gerakan lidah : Normal 
3. Fungsi Motorik : Massa otot: Baik, Tonus otot: Menurun 
     Kekuatan otot   4     4 
                      4     4 
4. Fungsi Sensorik : Suhu: 37.9, Nyeri: Tidak ada, Getaran: Normal 
5. Fungsi Cerebellum : : Koordinasi: Baik, Keseimbangan: Baik 
6. Refleks: Bisep: Normal, Trisep: Normal, Patella: Normal, Babinski: 
Refleks babinski ada 
7. Iritasi meningen : Kaku kuduk: Normal Lasequesign: Normal, 
BrudzinkiI/II: Normal 
I. Sistem Musculoskeletal 
1. Kepala: Bentuk kepala : Normal, Lingkar Kepala: 45cm 
2. Vertebrae: Normal, Gerakan: Normal, ROM: Normal, Fungsi gerak: Baik 
3. Pelvis: Gaya jalan: Lemah. Gerakan: Lemah, ROM: Normal, 
Trendelenberg test: - Ortolani/Barlow: Tidak ada 
4. Lutut: Normal, Tidak ada benjolan, Tidak ada nyeri tekan, Gerakan: 
Normal 
5. Kaki: Normal, Tidak ada ada edema, Tidak ada nyeri tekan, Tidak ada 
benjolan, Gerakan: Lemah, Kemampuan jalan: Lemah 
  
 
6. Tangan :Normal, Sama panjang kiri kanan tidak ada kelainan Gerakan: 
Lemah, ROM: Normal 
J. Sistem Integument 
1. Rambut:Warna: Hitam, Kurang bersih, Mudah dicabut:Tidak 
2. Kulit:Warna: Putih, Temperatur: 38.9℃, Teraba : Hangat, Kelembaban: 
Lembab, Tahilalat: Tidak ada, Ruam:Tidak ada, Teksture:Kasar 
3. Kuku:Warna: Putih, Permukaan kuku: Halus, Bentuk Kuku: Normal; 
Mudah patah: Tidak, Kebersihan: Kotor 
K. Sistem Endokrin 
1. Kelenjar thyroid: Normal 
2. Keadaan kandung kemih : Normal 
3. Ekskresi urine berlebihan: Tidak ada 
4. Suhu tubuh yang tidak seimbang:Ya, Keringat berlebihan:Tidak 
5. Riwayat bekas air seni di kelilingi semut: Tidak ada. 
L. Sistem Perkemihan 
1. Oedema palpebra: Tidak ada, Moon face: Tidak ada, Oedema anasarka: 
Tidak ada 
2. Keadaan kandung kemih : Normal 
3. Nocturia: Tidak ada, Dysuria: Tidak ada, Kencing batu: Tidak ada 
M. Sistem Reproduksi 
1. Wanita 
a. Payudara : Putting :-   Aerola mammae: - 
b. Labia mayora & minora:-  Secret: -  Bau: - 
2. Laki-laki 
a. Keadaan glanspenis: Normal, Uretra: Normal, Kebersihan: Bersih 
b. Testis sudah turun: Ya 
N. Sistem Imun 
  
 
1. Alergi: Tidak ada 
2. Penyakit yang berhubungan dengan perubahan cuaca: Flu dan bantuk 
XII. Pemeriksaan Tingkat Perkembangan 
A. 6 Tahun Ke Atas 
Perkembangan kognitif : Operasional formal 
Perkembangan Psikoseksual : Masa genital  
Perkembangan Psikososial : Identitas Vs kebingungan identitas  
XIII. Tes Diagnostik 
A. Laboratorium 
Tanggal 13/04/2021  Jam : 08.58.08 


















































































































































































































































































































































































Jenis pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Kimia Darah    
Kreatinin 0.70 L : 0.7-1.1 P 0.6-0.9 mg/dl 
Glukosa dalam darah 91 < 200 mg/dl 
 
A. Foto Rotgen 
B. CT Scan 
C. MRI/US/EEG 
D. Dan lain-lain 
XIV. Terapi Saat Ini (Ditulis dengan rinci) 
Nama Obat Dosis Rute 
Ranitidine injeksi 20 mg/ 12 jam Intravena 
Paracetamol infuse 450 mg/8 jam         Intravena 
IVFD Ringer Laktat 20 tts/menit Intra vena 
 
DATA FOKUS 
DATA SUNJEKTIF DATA OBJEKTIF 
1. Orang tua klien mengatakan 
anaknya demam sejak 4 hari yang 
lalu 
2. Klien mengatakan suhu tubuhnya 
tinggi 
3. Klien mengatakan suhu tubuh 
anaknya naik turun 
4. Klien mengatakan mual dan 
muntah 1 kali 
1. Klien terabah hangat 
2. Wajah tampak memerah 
3. Klien sesekali meringis 
4. Tampak makanan tidak dihabiskan 
5. Tampak klien tidak nafsu makan 
6. Klien tampak lemah 
7. Tampak bintik-bintik pada kedua 
tangan dan kaki klien 
8. TB : 141 Cm 
  
 
5. Klien mengatakan nafsu makanya 
menurun 
BB : 45 Kg 
9. TTV 
TD : 100/70 mmHg 
N : 84 x/menit 
S : 38.9 ℃ 
P : 20 x/menit 
10. Pemeriksaan Penunjang 
Leukosit : 2.40 
Eritrosit : 5.56 
Hematokrit : 41.0 
Monosit :18,2 





NO SIGN/SIMPTON/DATA ETIOLOGI/PENYEBAB MASALAH 
KEPERAWATAN 
1. DS : 
1. Orang tua klien mengatakan 
anaknya demam sejak 4 hari 
yang lalu 
2. Klien mengatakan suhu 
tubuhnya tinggi 
3. Klien mengatakan suhu tubuh 
anaknya naik turun 
DO : 
1. Klien tampak lemah 
2. Klien terabah hangat 
3. Wajah tampak memerah 
4. TTV 
TD : 100/70 mmHg 
N   : 84 kali/m 
S    : 38.9 ℃ 
P    : 20 kali/m 
4. Pemeriksaan penunjang 
PLT : 91 
Arbovirus 
(mll nyamuk aedes aegypty) 
 
Beredar mll aliran darah 
 











Peningkatan kerja thermostat 
 





2. Faktor Resiko : 
- Gangguan koagulasi (mis. 
trombositopenia) 
- Efek agen farmakologis 




(mll nyamuk aedes aegypty) 
 
Beredar mll aliran darah 
 
Infeksi virus dengue (viremia) 
 



































1. Klien mengatakan kurang 
nafsu makan 
2. Klien mengatakan klien 
mual muntah 1x 
DO: 
1. Klien tampak lemah 
2. Terpasang Infus Asering 500 
ml 20 tpm 
3. TB : 141 cm 
BB : 45 kg 
IMT : 22,6 kg/m
2 
Normal : (18,5-25,1) kg/m
2 
4.  TD : 100/70 mmHg 
N : 84 x/menit 
S : 38.9 ℃ 
P : 20 x/menit 
PLT : 91 
Arbovirus 
(mll nyamuk aedes aegypty) 
 
Beredar mll aliran darah 
 











Peningkatan asam lambung 
 
MK : Anoreksia, mual, 
muntah 
 






































Resiko Perdarahan  
Resiko Defisit Nutrisi 
 
 
RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN 
NAMA KLIEN : An. Z         NO. RM : 324744 











1 Hipertermia Setalah dilakukan tindakan 
keperawatan 3 x 24 
hipertermia pasien 
menurun dengan kriteria 
hasil : 
- Suhu tubuh dalam 
batas normal 
- Kulit merah menurun 
- Suhu kulit membaik 
Manajemen Hipertermia 
Observasi 
a. Monitor suhu 
b. Monitor suhu tubuh anak tiap 2 jam, jika 
perlu 
c. Monitor haluaran urine 
Terapeutik 
a. (*)Kompres dengan metode tepid water 
spongr (EBNP) 
b. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
Edukasi 
a. Anjurkan tirah baring 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit 




a. Untuk mengetahui suhu 
tubuh pasien 
b. Mengetahui rentan waktu 
suhu tubuh pasien 
c. Mengetahui pengeluaran 
urin pasien 
Terapeutik 
a. Menurunkan suhu tubuh 
b. Memberikan rasa nyaman 
Edukasi 
a. Mengurangi aktivitas 
berlebihan 
Kolaborasi 




Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3 x 24 jam 
tidak ada tanda-tanda 
Pencegahan Perdarahan 
Observasi 
1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
Pencegahan Perdarahan 
Observasi 
1. Untuk mengetahui tanda dan 
 
 
resiko perdarahan dengan 
kriteria hasil: 
1. Hemaglobin membaik 
2. Hematokrit membaik 




2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Terapeutik 
1. Hindari tindakan invasif, jika perlu 
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 




2. Mengetahui tanda-tanda vital 
ortostatik 
Terapeutik 
1. Mengurangi resiko perdarahan 
Edukasi 
1. Memberikan pengetahuan 
tentang tanda dan gejala 
perdarahan 
2. Memenuhi kebutuhan asupan 
cairan untuk menghindari 
konstipasi 
 
3 Resiko Defisit 
Nutrisi 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 3x24 jam 
status nutrisi membaik 
dengan kriteria hasil: 




1. Identifikasi status nutrisi. 
2. Identifikasi makanan yang disukai 




1. Pengkajian penting dilakukan 
untuk mengetahui status 
nutrisi pasien sehingga dapat 
menentukan intervensi yang 
 
 
2. Nafsu makan membaik Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
2. Anjurkan makan sedikit tapi sering 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah 
kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan. 
diberikan 
2. Membantu pasien untuk 
memenuhi asupan nutrisi 
3. untuk mengetahui jumlah 
yang masuk dan jumlah yang 
keluar 
Terapeutik 
1. Mulut yang bersih dapat 
meningkatkan nafsu makan 
Edukasi  
1. Posisi duduk memberikan 
pasien perasaan nyaman saat 
makan 
Kolaborasi 
1. membantu pasien untuk 







NAMA KLIEN : An. Z         NO. RM : 324744 
UMUR KLIEN : 13 tahun         DX. MEDIK : DHF 
NO DX HARI/TGL/JAM IMPLEMENTASI NAMA JELAS 















Manajemen  Hipetermi 
Observasi : 
1. Identifikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
Hasil : Terpapar lingkungan panas. 





1. Kompres dengan tepid water sponge 
Hasil : Klien mengatakan merasa nyaman setelah diberikan terapi tepid 
sponge  
2. Longgarkan atau lepaskan pakaian. 
Hasil : Klien mengenakan pakaian longgar. 
3. Basahi dan kipasi permukaan tubuh. 













4. Berikan cairan oral. 
Hasil : Klien menghabiskan 
1
/3  dari 1500 ml yang di sediakan 
dengancairan infuse yang masuk 500 ml/8 jam 
Edukasi : 
1. Anjuran tirah baring. 
Hasil: Klien tampak berbaring 
Kolaborasi : 
1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jilka perlu. 
Hasil : Asering 500 ml 20 tpm/8 jam 
          + Paracetamol infuse 450 mg/8 jam 











1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
Hasil : Tampak bintik-bintik pada kedua tangan dan kaki pasien 
2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Hasil : TD : 100/70 mmHg     N : 84 x/menit 
S : 38.9 ℃                   P : 20 x/menit 
Terapeutik 










Hasil : Tidak ada tindakan invasif 
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 
Hasil : Klien mengerti tanda dan gejala perdarahan 
2. Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari konstipasi 





























1. Identifikasi status nutrisi. 
Hasil : Klien mengatakan kurang nafsu makan  
IMT : 22,6 kg/m
2 
 Normal : (18,5-25,1) kg/m
2
 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
Hasil : klien mengatakan suka memakan bakso namun setelah sakit 
klien kurang nafsu makan 
3. Monitor asupan makanan. 
Hasil : Klien makan 3x sehari namun dalam 1 porsi hanya 
menghabiskan 
1
/4  dari porsi yang disediakan 
Terapeutik 




































Hasil : klien menyikat gigi sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
Hasil : klien duduk ketika ingin makan 
2.   Anjurkan makan sedikit tapi sering 
Hasil : Klien makan sedikit tapi sering 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient 
yang dibutuhkan. 



















Manajemen  Hipetermi 
Observasi : 
1. Identifikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
Hasil : Terpapar lingkungan panas. 


























Hasil : Klien mengatakan merasa suhu tubuhnya menurun setelah  
          diberikan terapi tepid water sponge  
2. Sediakan lingkungan yang dingin. 
Hasil : Menyedikan lingkungan yang dingin. 
3. Longgarkan atau lepaskan pakaian. 
Hasil : Klien mengenakan pakaian longgar. 
4. Basahi dan kipasi permukaan tubuh. 
Hasil : Menyalakan Ac dalam ruangan pasien. 
5. Berikan cairan oral. 
Hasil : Ibu klien mengatakan anaknya hanya minum 2 gelas kecil hari     
           ini dengan terpasang cairan asering 500 ml 20 tpm. 
Edukasi : 
1. Anjuran tirah baring. 
Hasil: Klien tampak berbaring 
Kolaborasi : 
1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jilka perlu. 
Hasil : Asering 500 ml 20 tpm. 























1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
Hasil : Tampak bintik-bintik pada kedua tangan  dan kaki pasien 
2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Hasil : TD : 100/60 mmHg 
N : 84 x/menit 
S : 38,2 ℃ 
P : 20 x/menit 
Terapeutik  
1. Hindari tindakan invasif, jika perlu 
Hasil : Tidak ada tindakan invasif 
Edukasi 
1. Anjurkan untuk mengkomsumsi jus jambu biji merah 
Hasil : Ibu klien mengatakan anaknya sudah mengkomsumsi 1 botol jus 
jambu biji merah  
2. Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari konstipasi 













































1. Identifikasi status nutrisi. 
Hasil : klien mengatakan nafsu makannya sudah membaik 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
Hasil : klien mengatakan tidak ada makanan khusus yang disukai 
selama di rawat di RS 
3. Monitor asupan makanan. 
Hasil : Klien makan 3x sehari dan sudah menghabiskan porsi 
makanannya 
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Hasil : klien menyikat gigi sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
Hasil : klien duduk ketika ingin makan 
2.   Anjurkan makan sedikit tapi sering 






























































1. Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient 
yang dibutuhkan. 
Hasil : klien disediakan nasi box oleh instalasi gizi rumah sakit 
Manajemen  Hipertermi 
Observasi : 
1. Identifikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
Hasil : Terpapar lingkungan panas. 





1. Kompres dengan tepid water sponge 
Hasil : Klien mengatakan merasa suhu tubuhnya menurun dan merasa  
           nyaman setelah diberikan terapi tepid water sponge  
2. Sediakan lingkungan yang dingin. 
Hasil : Menyedikan lingkungan yang dingin. 
3. Longgarkan atau lepaskan pakaian. 




























































4. Basahi dan kipasi permukaan tubuh. 
Hasil : Menyalakan Ac dalam ruangan pasien. 
5. Berikan cairan oral. 
Hasil :Klien dianjurkan perbanyak minum air putih. 
Edukasi : 
1. Anjuran tirah baring. 
Hasil: Klien tampak berbaring 
Kolaborasi : 
1. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jilka perlu. 




1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
Hasil : Tampak bintik-bintik pada kedua tangan dan kaki pasien 
2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Hasil : TD : 100/80 mmHg 
N : 80 x/menit 




























































P : 20 x/menit 
Terapeutik 
1. Hindari tindakan invasif, jika perlu 
Hasil : Tidak ada tindakan invasif 
Edukasi 
1. Anjurkan untuk mengkomsumsi jus jambu biji  
Hasil : Ibu klien mengatakan anaknya sudah mengkomsumsi jus jambu  
           biji merah 
2. Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari konstipasi 




1. Identifikasi status nutrisi. 
Hasil : klien mengatakan nafsu makannya membaik 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
Hasil : klien mengatakan tidak ada makanan khusus yang disukai 
selama di rawat di RS 
















































Hasil : Klien makan 3x sehari dan sudah menghabiskan porsi 
makanannya 
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Hasil : klien menyikat gigi sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
Hasil : klien duduk ketika ingin makan 
2.   Anjurkan makan sedikit tapi sering 
Hasil : Klien makan sedikit tapi sering 
Kolaborasi 
1. Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient 
yang dibutuhkan. 




















NAMA KLIEN : An. Z         NO. RM : 324744 
UMUR KLIEN : 13 tahun         DX. MEDIK : DHF 



































S  : Klien mengatakan masih merasa panas 
O : Klien tampak gelisah 
TTV :   TD : 100/80      N : 89 x/i 
P : 20 x/i        S : 38,6
o
C 
A : Hipertermi belum teratasi 
P  : Lanjutkan intervensi 
Manajemen Hipertermi 
Observasi : 
1. Identivikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
2. Monitor suhu tubuh. 
Terapeutik : 
1. Kompres dengan metode tepid water sponge 
2. Sediakan lingkungan yang dingin. 























4. Basahi dan kipasi permukaan tubuh. 
5. Berikan cairan oral. 
6. Lakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia atau kompres 
pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila). 
Edukasi : 
1. Anjuran tirah baring. 
Kolaborasi : 








02 Selasa, 14 April 2021 
18.40 WITA 
S : Orang tua klien mengatakan terdapat bintik-bintik pada kedua tangan 
anaknya 
O : Klien tampak gelisah 
TTV :   TD : 100/80      N : 89 x/i 
P : 20 x/i           S : 38,6 
o
C 
A : Resiko perdarahan belum teratasi 
P  : Lanjudkan intervensi 
Pencegahan Perdarahan 
Observasi 
1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 





1. Hindari tindakan invasif, jika perlu 
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 































S  : Klien mengatakan masih kurang nafsu makan 
O : Klien tampak lemah porsi makan tidak di habiskan 
A : Risiko Defisit nutrisi belum teratasi 
P  : Lanjutkan intervensi 
Manajemen Nutrisi 
Observasi : 
1. Identifikasi status nutrisi. 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
3. Monitor asupan makanan. 
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 

























01 Rabu, 14 April 2021 
16.00 WITA 
S  : Klien mengatakan masih merasa demam 
O : Klien tampak gelisah 
TTV :   TD : 110/80      N : 93 x/i 
P : 20 x/i           S : 37,8 
o
C 
A : Hipertermi belum teratasi 
P  : Lanjutkan intervensi 
Manajemen Hipertermi 
Observasi : 
1. Identivikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
2. Monitor suhu tubuh. 
Terapeutik : 
1. Kompres dengan metode tepid water sponge 
2. Sediakan lingkungan yang dingin. 
3. Longgarkan atau lepaskan pakaian. 
4. Basahi dan kipasi permukaan tubuh. 




6. Lakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut hipotermia atau kompres 
pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila). 
Edukasi : 
2. Anjuran tirah baring. 
Kolaborasi : 
Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravena, jilka perlu 
02 Rabu, 15 April 2021 
16.15 WITA 
S : Orang tua klien mengatakan bintik-bintik pada kedua tangan anaknya 
      mulai berkurang 
O : Klien tampak tenang 
TTV :   TD : 110/80      N : 93 x/i 
P : 20 x/i           S : 37, 8 
o
C 
A : Resiko perdarahan mulai teratasi 
P  : Lanjudkan intervensi 
Pencegahan Perdarahan 
Observasi 
1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Terapeutik 





1. Anjurkan mengkomsumsi jus jambu biji merah 
































S  : Klien mengatakan nafsu makannya meningkat 
O : Klien tampak menghabiskan porsi makannya 
A : Risiko Defisit nutrisi mulai teratasi 
P  : Pertahankan intervensi 
Manajemen Nutrisi 
Observasi : 
1. Identifikasi status nutrisi. 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
3. Monitor asupan makanan. 
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
Kolaborasi 


































































S  : Klien mengatakan sudah tidak merasa demam 
O : Klien tampak membaik 
TTV:   TD : 100/70 mmhg       N : 90 x/i 
P    : 21 x/i                    S : 36,5
o
C 
A : Hipertermi teratasi 
P  : Pertahankan intervensi 
Manajemen Hipertermi 
Observasi : 
1. Identivikasi penyebab hipertemi (mis.dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas,  penggunmaan inkubator). 
2. Monitor suhu tubuh. 
Terapeutik : 
1. Kompres dengan metode tepid water sponge 
2. Sediakan lingkungan yang dingin. 
3. Berikan cairan oral. 
Edukasi : 
1. Anjuran tirah baring. 
Kolaborasi : 



























S : Orang tua klien mengatakan sudah tidak terdapat bintik-bintik pada kedua 
tangan anaknya 
O : Klien tampak tenang 
TTV:   TD : 100/70 mmhg       N : 90 x/i 
P    : 21 x/i                    S : 36,5
o
C 
A : Resiko perdarahan teratasi 
P  : Lanjudkan intervensi 
Pencegahan Perdarahan 
Observasi 
1. Monitor tanda dan gejala perdarahan 
2. Monitor tanda-tanda vital ortostatik 
Terapeutik 
1. Hindari tindakan invasif, jika perlu 
Edukasi 
1. Jelaskan tanda dan gejala perdarahan 
Anjurkan meningkatkan asupan cairan untuk menghindari konstipasi 
Reski Matte 
03 Kamis,15 April 2021 
22.21 WITA 
 
S  : Klien mengatakan nafsu makannya meningkat 
O : Klien tampak menghabiskan porsi makannya 














P  : Pertahankan intervensi 
Manajemen Nutrisi 
Observasi : 
1. Identifikasi status nutrisi. 
2. Identifikasi makanan yang disukai 
3. Monitor asupan makanan. 
Terapeutik 
1. Lakukan oral hygnel sebelum makan 
Edukasi 
1. Anjurkan posisi duduk. 
Kolaborasi 













HASIL INTERVENSI DAN EVALUASI TERAPI TEPID WAER SPONGE  
NO Hari/Tanggal Sebelum Terapi Tepid Water 
Sponge 
Setelah Terapi Tepid 
Water Sponge 
Nilai Selisi Pre – Post 




Selasa 13 April 2021 
Rabu 14 April 2021 
























A. ANALISIS KASUS 
  Setelah dilakukan  implementasi dan evaluasi keperawatan 
didapatkan hasil dari implementasi hari pertama dimana sebelum 
diberiakan terapi tepid water sponge dilakukan pengukuran suhu dengan 
hasil 38,9℃ sedangkan setelah dilakukan evaluasi dan dilakukan 
pengukuran suhu tubuh dengan hasil 38,6 ℃. Hari kedua dilakukan 
pengukuran suhu tubuh sebelum diberikan terapi tepid water sponge 
dengan hasil 38,2℃  setalah dilakukan pemberian terapi tepid water 
sponge  kemudian di evaluasi pengukuran suhu tubuh dengan hasil 37,8 
℃ dan hari ke tiga sebelum pemberian terapi tepid water sponge terlebih 
dahulu dilakukan pengukuran suhu tubuh dengan hasil 37,4℃ dan setelah 
dilakukan terapi tepid water sponge  didapatkan hasil 36,5℃. Sehingga 
dapat disimpulkan bahwa pemberian terapi tepid water sponge efektif 
dalam menurunkan suhu tubuh. Sehingga dapat disimpulkan bahwa 
pemberian terapi tepid water sponge efektif dalam menurunkan suhu 
tubuh. Hal ini di karenakan tepid water sponge dapat mempercepat 
vasodilitasi pembuluh darah feriver diseluruh tubuh sehingga 
pengeluaran panas dari tubuh melalui kulit lebih cepat, selain itu terapi 
tepid water sponge lebih cepat memberikan rangsangan atau sinyal ke 
hipotalamus melalui sumsum tulang belakang. (Potter, 2012).
 Faktor lain yang memungkinkan seseorang mengalami penyakit 
dengue hemorrhagic fever adalah faktor  lingkungan. Sejalan dengan 
hasil studi yang dilakukan (Embong, 2019) mengatakan  bahwa kondisi 
lingkungan yang sangat mempengaruhi terhadap kejadian penyakit DBD 
tentunya berkaitan dengan keberadaan jentik nyamuk Aedes sp yang 
berasal dari jentik Aedes Aegypty dan Aedes abopictus sebagai vector 
yang berada dilingkungan. .  




ِصيبَٖة فَبَِما َكَسبَۡت أَۡيِديُكۡم َويَۡعفُوْا َعن َكثِيٖر   ن مُّ بَُكم مِّ  َوَمآ أََصَٰ
“Dan musibah apa pun yang menimpa kamu  adalah disebabkan oleh 
perbuatan tanganmu sendiri, dan Allah swt memaafkan banyak (dari 
kesalahan-kesalahanmu)” (QS: Asy-shura:30) 
  Keluhan utama yang di sampaikan oleh pasien adalah demam, 
demam atau hipertermia merupakan suatuh keadaan suhu tubuh diatas 
normal sebagai akibat peningkatan pusat pengatur suhu di hipotalamus 
(Wardiyah et al, 2016). Sedangkan menurut (Sodikin, 2012) hipertermi 
adalah peningkatan suhu tubuh diatas rentang normal yang tidak teratur 
disebabkan oleh ketidakseimbangan antara produksi dan pembatasan 
panas. 
  Diagnosis keperawatan utama pada kasus ini adalah 
hipertermia. Masalah ini didapatkan pada saat selesai dilakukan 
pengkajian pada pasien saat di rawat di ruang baji minasa dengan data 
orang tua klien mengatakan anaknya demam tinggi sejak 4 hari yang lalu, 
klien mengatakan suhu tubuhnya tinggi, suhu tubuhnya mengalami 
kenaikan dan penurunan, klien terabah hangat,  saat dilakukan 
pengukuran suhu tubuh didapatkan nilai  38,9℃. Hal ini sejalan dengan 
(Mumpuni, 2016).  mengatakan penyakit dengue hemorrhagic fever bisa 
mengalami hipertermi yang diakibatkan oleh virus dengue yang masuk 
ke peredaran darah manusia melalui gigitan nyamukdari genud Aedes. 
Masuknya virus dengue ke dalam tubuh akan mengakibatkan terjadinya 
aktivasi kompleks. Akibat  aktivtasi kompleks, maka di lepakan 
anafilaktosit C3a dan C5a yang berdaya membebaskan histamine sebagai 
mediator kuat dalam peningkatan permeabilitas dinding pembuluh darah 
dan berperan dalam terjadinya renjatan (Sulsilaningrum, 2013). 
B. Analisis Intervensi 
 Tindakan keperawatan utama yang diberikan pada diagnosis 
hipertermi adalah dengan pemberian terapi tepid water sponge.  Sejalan 
 
 
dengan (Putri, 2019) dari dengan hasil penelitiannya mengatakan terapi 
tepid water sponge lebih efektif dalam menurunkan suhu tubuh anak 
dengan demam dibandingkan dengan kompres air hangat. Hal ini 
disebabkan adanya seka tubuh pada teknik tersebut akan mempercepat 
vasodilitasi pembuluh darah perifer disekujur tubh sehingga evaporasi 
panas dari kulit ke lingkungan sekitar akan lebih cepat dibandingkan 
dengan hasil yang diberikan oleh kompres air hangat yang hanya 
mengandalkan reaksi dari stimulasi hipotalamu. 
 Intervensi terapi tepid water sponge ini tidak berjalan sendiri, 
kolaborasi dengan profesi kesehatan lainnya juga dilakukan seperti 
pemberian obat untuk mengatasi hipertermi yang dialami pasien.   
 Sebagaimana dalam Al-Qur’an dan hadits : 
“Janganlah engkau mencela demam. Karena demam itu dapat 
menghilangkan kesalahan-kesalahan manusia sebagaimana dalam kiir 
(alat pandai besi) dapat menghilangkan karat besi.” (HR. Muslim) 
C. Alternatif Pemecahan Masalah (memberikan alternatif selain intervensi 
utama berbasis EBN) 
  Tindakan utama yang diberikan pada diagnosis hipertermia 
berbasis EBN adalah tepid water sponge. Sejalan dengan penelitian 
(Suntari, ddk.,, 2019) mengatakan bahwa terdapat perbedaan antara 
terapi tepid water sponge dengan terapi kompres hangat dengan hasil 
terapi tepid water sponge memberikan penurunan suhu tubuh sebesar 
0,993℃ sedangkan kompres hangat hanya memberikan penurunan 
sebesar 0,5℃ sehingga tepid water sponge efektif untuk menurunkan 
suhu tubuh dibandingkan dengan kompres hangat. Menurut dari hasil 
penelitian (Fatihrizky, 2020) mengatakan terapi pemberian tepid water 
sponge lebih efektif dibandingkan dengan terapi kompres bawang merah 
dengan hasil pemberian tepid water sponge didapatkan nilai selisi 0,8250 
℃ dibandingkan dengan terapi bawang merah hanya 0, 7750℃. 
  Satu hal yang dapat memotivasi kita untuk terus berusaha mencari 
kesembuhan dari sebuah penyakit adalah adanya jaminan dari Allah Ta’ala 
 
 
bahwa setiap penyakit yang menimpa hambanya pasti ada obatnya. 
Rasulullah Saw bersabda: 
 َما أَْنَزَل هللاُ َداء  إَِّلا أَْنَزلَ  لَهُ َشفَاء  
Terjemahnya: 
“ Tidaklah Allah menurunkan suatu penyakit, melainkan akan menurunkan 
pula obat untuk penyakit tersebut ” (H.R. Bukhari) 
  Hadits ini menunjukkan bahwa seluruh jenis penyakit, memiliki 
obat yang dapat digunakan untuk mencegah, menyembuhkan, ataupun untuk 
meringankan penyakit tersebut. Hadits ini juga mengandung dorongan 
untuk mempelajari pengobatan penyakit-penyakit badan sebagaimana kita 
mempelajari obat untuk penyakit-penyakit hati. Karena Allah Ta’ala telah 
menjelaskan kepada kita bahwa seluruh jenis penyakit memiliki obat, 
sehingga kita hendaknya berusaha mempelajari dan kemudian 
mempraktikkannya. 
  Setelah dilakukan  implementasi dan evaluasi keperawatan 
didapatkan hasil dari implementasi hari pertama dimana sebelum diberiakan 
terapi tepid water sponge dilakukan pengukuran suhu dengan hasil 38,9℃ 
sedangkan setelah dilakukan evaluasi dan dilakukan pengukuran suhu tubuh 
dengan hasil 38,6 ℃. Hari kedua dilakukan pengukuran suhu tubuh sebelum 
diberikan terapi tepid water sponge dengan hasil 38,2℃  setalah dilakukan 
pemberian terapi tepid water sponge  kemudian di evaluasi pengukuran 
suhu tubuh dengan hasil 37,8 ℃ dan hari ke tiga sebelum pemberian terapi 
tepid water sponge terlebih dahulu dilakukan pengukuran suhu tubuh 
dengan hasil 37,4℃ dan setelah dilakukan terapi tepid water sponge  
didapatkan hasil 36,5℃. Sehingga dapat disimpulkan bahwa pemberian 
terapi tepid water sponge efektif dalam menurunkan suhu tubuh. Sehingga 
dapat disimpulkan bahwa pemberian terapi tepid water sponge efektif dalam 
menurunkan suhu tubuh. Hal ini di karenakan tepid water sponge dapat 
mempercepat vasodilitasi pembuluh darah feriver diseluruh tubuh sehingga 
pengeluaran panas dari tubuh melalui kulit lebih cepat, selain itu terapi tepid 
 
 
water sponge lebih cepat memberikan rangsangan atau sinyal ke 
hipotalamus melalui sumsum tulang belakang. (Potter, 2012). Intervensi 
pemberian terapi tepid water sponge dapat lakukan oleh keluarga dalam 
menurunkan suhu tubuh anak dan dapat dilakukan dirumah dalam hal 
penanganan pertema hipertermi di rumah dengan memperhatikan 






























A. Kesimpulan  
Setelah dilakukan pemberian terapi tepid water sponge pada pasien dengue 
hemorrhagic fever dengan masalah hipertermi maka masalah-masalah yang 
ada pada pasien teratasi seperti :  
1. Hipertermi yang dilakukan pemberian terapi terapi tepid water sponge dan 
melonggarkan pakaian, maka masalah teratasi dengan suhu tubuh sebelum 
diberikan terapi tepid water sponge 38,9 ℃  menurun menjadi 36,5 ℃ 
dalam kurung waktu 3 x 24 jam pemberian. maka dapat simpulkan 
tindakan implementasi yang dilakukan berhasil memperbaiki keadaan 
klien dan mengatasi masalah yang pada klien  
B.  Saran 
1. Bagi Profesi Keperawatan karya akhir ini bisa dijadikan sebagai bahan 
referensi bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan khususnya 
dalam pemberian terapi non farmakologi  
2. Bagi Pelayanan Rumah Sakit karya akhir ini menjadi masukan bagi bidang 
keperawatan dan para perawat dalam memberikan asuhan keperawatan 
pada pasien epidural hematoma post op dengan masalah hipertermi dan 
melihat keefektifan pemberian kompres hangat dalam mengatasi 
hipertermi atau peningkatan suhu tubuh  
3. Bagi Institusi Pendidikan Penulisan ini diharapkan dapat dijadikan sebagai 
referensi tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien 
 
 
dengue hemorrhagic fever (DHF). Perlu dilakukannya penelitian yang 
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